







ВОПРОСЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И 
КЛИНИЧЕСКОЙ 
СТОМАТОЛОГИИ 




Скікевич М.Г., Гаврильєв В.М. 
РІДКІСНИЙ ВИПАДОК - КЛІНІКА, ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ 
ВІДМОРОЖЕННЯ ПЕРЕДНІХ 2/3 ЯЗИКА (КОРОТКЕ ПОВІДОМЛЕННЯ) 
Українська медична стоматологічна академія 
Не дивлячись на вдосконалення методів діагностика і лікування пошкод- 
жень м’яких тканин лиця, слід признати, що діагностика та лікування 
відморожень окремих зон щелепно-лицевої ділянки представляє певні 
труднощі. 
     Як відомо, відмороження виникають внаслідок впливу на тканини низької 
температури. Особливо часто відмороженню підлягають відкриті і висту- 
паючі частини тіла (ніс, вушні раковини, щоки). При місцевому відмороженні 
розрізняють чотири його ступені: І - ступінь характеризується розладом крово- 
обігу шкіри без невідворотних пошкоджень, тобто без некрозу; II - ступінь су- 
проводжується некрозом поверхневих шарів шкіри до росткового шару; III ~ 
ступінь - тотальний некроз шкіри, включаючи ростковий шар і підлягаючі ша- 
ри; IV - ступінь: некроз всіх тканин, включаючи кістки. 
Слід пам’ятати, що клінічна картина при відмороженнях в початковій стадії 
може здаватися більш сприятливою і тільки в пізні строки визначатися глибина 
пошкодження. Відмороження взагалі, а язика особливо, являють досить 
серйозну небезпеку для здоров’я пацієнта. Насамперед це вхідні ворота для 
інфекції і джерело інтоксикації внаслідок всмоктування продуктів некрозу 
тканин. 
В практиці хірурга-стоматолога частіше за все доводиться стикатися з по- 
верхневими відмороженнями шкіри і підлягаючих тканин невеликих розмірів. 
Клініка їх з перших годин виникнення досить широко висвітлена в літературі. 
Ми володіємо досвідом діагностики і місцевого лікування відмороження 
передніх 2/3 язика. Хворий Т., 38 років, історія хвороби №3302, поступив в 
клініку щелепно-лицевої хірургії Полтавської обласної клінічної лікарні 
27.02.2002р. з діагнозом: відмороження передніх 2/3 язика та нижньої губи. 
Пошкодження отримав внаслідок насильного контакту язика з металевою 
трубою зі зрідженим газом (азотом). При об’єктивному обстеженні загальний 
стан тяжкий, рот відкритий, на спинці язика пухир, наповнений світлим 
кров’янистим ексудатом, набряк розповсюджувався за межі відморожених 
ділянок, Визначаються межі некрозу, що характерно для ІІІ-ІУ ступенів 
відмороження, поза зонами некрозу язик темно-червоного кольору. 
Представлене нами клінічне спостереження вимагало нового підходу і 
хірургічної тактики лікування місцевого відмороження і не повинне було бути 
шаблонним, так як неправильне лікування могло привести (завдати) значної 
функціональної втрати. В перші години і дні після пошкодження був 
необхідний ретельний контроль загального і місцевого стану хворого (дихання, 
ковтання,чутливість і колір слизової оболонки язика, його рухливість і т.д.). 
Первинна хірургічна обробка не проводилася в повному обсязі, а максимально 
економно видалялися явно не життєздатні тканини (із-за небезпеки значної 
кровотечі після відторгнення некротичних мас). З метою профілактики 
нагноєння були призначені антибіотики (гентаміцин), інфузійна терапія 
(гемодез, 5% розчин глюкози), аналитики (солпадеін), гіпосенсібілізуюча 
терапія (супрастин), вітамінотерапія (А. В, С ). Подальше лікування 
проводилося за загальними принципами ведення гранулюючих ран. 
Рекомендовано вживання прохолодної рідкої їжі, багатократне полоскання 
порожнини рога розчинами калію перманганату та фурациліну, перед 
прийомом їжі обробка порожнини роту аерозолем 10 % розчину лідокаїну 
гідрохлориду, після прийому їжі - аерозолем “Левіан” та “Каратоліном”. На 
протязі порівняно короткого проміжку часу (близько 10 днів) було відмічено 
значний позитивний ефект. Хворий виписаний у задовільному стані 7.03.2002р.  
На нашу думку, описане клінічне спостереження представляє інтерес для 
щелепно-лицевих хірургів, як випадок, що зустрічається надзвичайно рідко. 
 
 
